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  CASE 1 

• 男，63岁，主诉：发现腹主动脉瘤10年，突发腹痛8小时 

• 有长期吸烟史 

•  急诊查CTA:腹主动脉瘤破裂，BP130/80mmHg 

• 入院诊断：腹主动脉瘤破裂出血， 高血压病 

•  瘤颈长度2cm，无明显成角 











抢救结果 

•介入治疗后临床表现好转直至完全缓解 

•膀胱压16-19mmHg 

•生命征稳定 

• HGB 86g/L 以上  

• 8天后出院 
 



  CASE 2 

•  男，64岁，突发腹痛3天 

•  急诊查CT/CTA:腹主动脉瘤破裂，BP  
82/45mmHg，少尿 

•入院诊断：腹主动脉瘤破裂， 高血压病 

•瘤颈长度2cm，明显成角（近90度） 

 





 





抢救结果 

•腹胀、少尿 

•生命征不稳定，SBP80-130mmHg（去甲肾） 

•膀胱压15-30mmHg 

•间断输注悬浮红细胞、血浆等，HGB仍持
续走低 

• 5天后多器官衰竭而自动出院 
 



概况 
• 破裂腹主动脉瘤（rAAA)病情凶险，死亡率高。 

• 研究显示：破裂腹主动脉瘤院前死亡率约50%，入院后
至术前死亡率24%，总体死亡率高达78%。 

• 2014年IMPROVE随机对照临床试验发现，破裂腹主动脉
瘤介入腔内治疗（EVAR)的死亡率35.4%，开放手术(OSR)
死亡率37.4%。 

• 破裂腹主动脉瘤急诊救治应得到临床医师的重视。 



病理生理 
• 破裂方式 

 前壁破裂:出血破入腹腔，出血量大，迅速出现休克、死亡，
多数失去救治机会    20% 

 

 后壁破裂：出血破入后腹膜间隙，形成包裹性血肿， 

       --------临床上最常见的类型    80% 

       血肿仍可进一步再次破裂，形成重度休克 

 

 特殊破裂：出血破入临近器官，形成动脉瘘，如主动脉肠瘘、
主动脉下腔静脉瘘等。 

  



病理生理 

• 大出血引起多器官多系统功能障碍 
• 休克低灌注 

        多器官功能障碍 

• 凝血机制异常 

• 破裂血肿形成腹内高压 

        肾衰竭 

        缺血性肠病、坏死性肠炎 
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A:转运及搬动 
    对于rAAA转运是否增加死亡率---“就近”还是“就远”？ 

 

2014年IMPROVE研究，对
于转运及首次就诊rAAA病
例，30天死亡率无统计学
差异。 

Powell J T, Br J Surg, 2014, 101(3): 216-24;  
Haveman J W, Emerg Med J, 2006, 23(10): 807-10. 

Haveman J W等研究发现，快速转运可以降低患者的死亡率。 



A：转运及搬动 
转运 

 rAAA救治需要多学科合作，如急诊科、重症医学科、介入科、血管外
科、心外科、麻醉科等，综合性医学中心抢救成功率更高。 

 转运似乎不增加死亡风险，应尽快转运至具备救治条件的医学中心。 

搬运 

 搬运：院前搬运及院内搬运。 

 轻搬轻放，避免震动。 

 优化诊治流程，使用专门的搬运担架，尽可能减少搬动次数。 

 

     



 
B：急诊处理 
        --大出血后初期液体复苏 

• 大出血后早期启动液体复苏可以提高生存率。 

• rAAA大出血后液体复苏目标是保证重要器官（心、脑、
肾等）的血液灌注。 

• 平均动脉压（MAP)>50mmHg，SBP维持在70~80mmHg之
间。 

 

 



B：急诊处理 
      --大出血后液体复苏 

• 输液量--目标血压？ 

Powell J T. Br J Surg, 2014, 101(3): 216-24;  

IMPROVE试验显示，大部分患者收缩压控制在70-80mmHg，此时患
者的输液量最小，30天死亡率最低。 



B:急诊处理 

        --大出血后初期液体复苏 
 

 

Dick F, Journal of Vascular Surgery, 2013, 57(4): 943-950. 
Kawatani Y, World Journal of Emergency Surgery, 2016, 11(1). 

Dick F等研究显示，在腹主动脉出血控制前大量输液显著提高死亡率。 
 
Kawatani Y等研究认为大量输入晶体提高患者的死亡率。 
 
因此大出血后液体复苏应避免大量输液，特别是输入晶体。 



• 输液成分？ 

 

英国国家指南中心（NICE）：大出血指南评估及处理
（2016） 

National Clinical Guideline C: National Institute for Health and Care Excellence: Clinical 
Guidelines, Major Trauma: Assessment and Initial Management,  National Clinical Guideline 
Centre, 2016. 

    NICE指南建议： 
对于活动性出血的病人，院前无法取得血制品，可予晶体液体复苏。 
入院取得血制品后，应停止晶体液体输入。 



大出血后初期液体复苏 -----输血成分 

• 输血成分对rAAA生存期的影响？ 

PRBC:FFP>=2:1是rAAA患者30
天死亡的独立危险因素。 

同时，单纯大量输注红细
胞增加死亡率 

Mell M W,  Surgery, 2010, 
148(5): 955-962. 
Montan C,  European 
Journal of Vascular and 
Endovascular Surgery, 2016, 
52(5): 597-603. 
 



大出血后初期液体复苏  -----输血成分 

• 全血输血（WT) 

• 最新研究发现，对于大出血全血输血优于成分输血。 

• Spinella P C等对美国陆军数据库分析显示，对于威胁
生命的大出血，输注全血比成分输血具有更高或相似
生存率。 

• 出于血液制品的保存，血液资源利用等因素，目前全
血在临床中应用中逐渐被取代。 

• 全血输血有待重视。 

 
Spinella P C, Transfusion, 2016, 56 Suppl 2: S190-202. 



大出血后初期液体复苏----输血成分 

     成分输血 

• 输血成分主要分为(RBC：FFP：PLT) 

• rAAA复苏中理想的成分输血血液成分应与全血成分相近。 
  过高RBC/FFP，RBC/PLT使凝血因子缺乏，加重出血 

  过低RBC/FFP，使血液出于高凝状态，增加血栓形成风险
  

• 经验性成分输血 
 目前对于rAAA成分输血RBC：FFP：PLT比例尚无随机对照

研究支持。 

 可以参考NICE推荐的创伤后大出血输血比例（RBC：FFP：
PLT=1:1:1） 

      



C:快速诊断评估 

 

 

 

 

 

危险因素：高血压、糖尿病、吸烟等 

 

1 

报警表现：突发剧烈腹痛伴休克、腹部搏动性

包块、腹部压痛等 

2 

   确诊：CTA/DSA 

 

3 



CTA Vs. DSA 
• CTA可明确诊断，但是否需要行DSA检查尚无定论。 

优点 缺点 

CTA 术前明确诊断，详细评估瘤体形
态，选择合适的手术方式 

花费额外的检查时间 

DSA 快速开始手术，术中评估瘤体情
况 

术前评估不足，中途转开放手
术治疗，延长救治时间 

问题：CTA延长检查时间，对患者的预后是否
有影响 ? 



是否行CTA检查？ 
 

Lloyd G M,  J Vasc Surg, 2004, 39(4): 788-91. 

87.5%的rAAA在入院
后2小时死亡，有足够
的时间可以完成CTA评
估。 

目前仍考虑病人行
CTA后再接受手术治
疗。 



预后评分 

 

用于外科开放手术的危险评分，运用于EVAR存在局限性。 
Hardman Index 是最经典的评分，但敏感性不足，VSS敏感性较高。 

 Vos C G, Journal of Vascular Surgery, 2016, 64(6): 1609-1616. 



EVAR术前影像评估 

术前CT影像评估合适的血管解剖条件： 

(1)肾下型rAAA瘤颈长度至少10～15 mm 

(2)肾下腹主动脉直径20～32 mm 

(3)瘤颈成角≤75° 

(4)双侧髂动脉直径≥5mm 

(5)血流动力学不稳定曾是开放手术的指针，目前认为仍可行
EVAR，预后无明显差异 

(6)随着技术的不断提高和新器械的出现（如分支支架、开窗
支架等）支架的指针逐步放宽 

 



 EVAR相对禁忌证： 
 

• 动脉瘤颈扭曲≥60-75度 

• 肾下型rAAA瘤颈长度小于10mm 

• 髂动脉扭曲>90度 

• 肾上型或肾周型腹主动脉瘤 

• 感染性腹主动脉瘤 

• 合并结缔组织疾病 

• 造影剂过敏 

 

 







D:介入治疗--开放手术 
• EVAR Vs. OSR（meta及系统回顾） 

• cochrane协作网meta分析（2014） 

由于数据限制，EVAR Vs. OSR 在30天死亡率及并发症无显著性差异  

Patelis N等系统回顾（2016）系统回顾同样得到相似的结论。 

Badger S,  Cochrane Database Syst Rev, 2014, (7): Cd005261. 
Patelis N, Medical Science Monitor Basic Research, 2016, 22: 34-44. 



D:介入治疗--开放手术 
• EVAR Vs. OSR（meta及系统回顾） 

• Medicare (2005-2009）数据回顾性分析（n= 8480) 

• EVAR(n=1939) Vs. OSR(n=6541) 

• 结果显示：EVAR术后总住院天数、ICU住院天数、ICU住
院费用、并发症、住院期间死亡率均小于OSR，仅总费
用稍高于OSR(US$100 875 vs US$89 035; P < .0001)  

• 由此可见 

 meta分析由于缺乏足够的数据，但2者之间无统计学
差异，说明EVAR至少不亚于OSR治疗。 

 从Medicare回顾性分析来看，EVAR显示出结果优于
OSR. 

 Portelli Tremont J N,  Vasc Endovascular Surg, 2016, 50(3): 147-55. 



D:介入腔内治疗 ----麻醉方式 

• IMPROVE试验亚组分析，局麻30天死亡率更低。 

 

• EUROSTAR数据库（n>5000)分析发现，LA较GA死亡率、
并发症发生率及住院天数更低。 

 

• 不足之处：缺乏高质量的RCT研究 

Powell J T,  Br J Surg, 2014, 101(3): 216-24; discussion 224. 
Ruppert V,  J Endovasc Ther, 2007, 14(1): 12-22. 



D:介入腔内治疗 ----麻醉选择 

VS. 

 对于呼吸、血流动

力学影响较小，不

加重腹腔出血。 

 对于病人意识不清、

烦躁不安、剧烈疼

痛的病人难以耐受 

 

 

局麻 全麻 

 病人全麻下镇静，

不干扰手术操作 

 需要呼吸机辅助呼

吸，麻醉诱导等使

肌肉松弛，腹内压

降低，再次出血。 

 



D:介入腔内治疗 ----麻醉启动 

局麻下手术，对血流动力学影响较小 局麻 
01 

全麻 
02 

全麻下手术，全麻后肌肉松弛，腹部压力突然降低，

有突发再次出血风险，因此，全麻启动需要在手术

准备充分，手术医师、麻醉师到位后施行。 

局麻--->全麻 
03 局麻下启动，球囊阻断后，血流动力学相对稳定，

转全麻治疗 



D:介入腔内治疗 ----EVAR手术方式选择 
• 球囊阻断技术 

循环稳定，术中
造影未见瘤体破
裂可行直接支架

置入术 

A 

循环不稳定，造
影可见瘤体动态
出血，置入球囊

阻断 

B 



D:介入腔内治疗 ----EVAR手术方式选择 

• 球囊阻断技术 

 

• 研究显示血管腔
内阻断可以降低
术中死亡率。 

• 建议尽可能缩短
破裂至阻断的时
间。 

[1] Raux M,  et al. J Vasc Surg, 2015, 
61(2): 304-8. 



D:介入腔内治疗 ----EVAR手术过程 

1. 

对侧球囊肾上
阻断 

3. 

释放肾上球囊 

5 

衔接对侧支架髂肢 

2. 

同侧送入主体
支架到位 

4. 

同侧送入球囊
肾下阻断 

6 

释放球囊 

血流动力学不稳定的rAAA全程球囊阻断技术 



F:术后管理----后期容量复苏 

• 后期容量复苏 

• 开始时间：在EVAR球囊阻断或OSR钳夹主动脉后，出血
得到控制后即可开始。 

• 复苏目标血压：纠正低血压、低灌注状态，
SBP>90mmHg。 

• 复苏目标：纠正酸中毒、凝血功能障碍、低体温、腹腔
脏器血液灌流。 

 



F:术后管理----后期容量复苏及器官功能恢复 

• 容量复苏 

 补充晶体溶液 

 补充红细胞、血小板、凝血因子 

 监测：Hb,Hct, PLT, PT, INR  

 

• 低体温 

 病因：暴露体温丧失、大量输液、失血等 

 处理：电热毯升温、输注液体加温、限制性输液、
能量摄入等。 

 监测：体温 

 

 



F:术后管理----后期容量复苏及器官功能监测 

• 肾功能损害 

 病因：低灌注、造影剂肾损害、肾动脉损伤、ACS等 

 处理：补充容量、避免使用肾损害药物、多巴胺扩
血管、速尿利尿、EVAR缩短肾上阻断时间、OSR缩
短肾动脉钳夹时间等。 

 监测：尿量，Cr, Ur ，腹内压等 

 

 



F:术后管理----后期容量复苏及器官功能监测 

• 胃肠功能 

 病因：应激状态、胃肠道低灌注、ACS等。 

 处理：禁食，肠外营养，胃肠减压，积极容量复苏，
制酸保胃，改善循环等 

 监测：粪便OB、进食、排气、排便 

 

严重者可并发肠管缺血坏死，需要手术切除，死亡率
高。 

 
 Reintam Blaser A,  et al.ntensive Care 
Medicine, 2017, 43(3): 380-398. 



F：术后管理---腹腔间隔室综合征(ACS) 

• 腹内压增高（IAH）：连续多次测量腹内压>12mmHg 

腹腔间隔室综合征(ACS):IAP>20mmHg,或腹腔灌注压<60mmHg伴有
终末器官功能障碍。 
 

Bozeman M C. Critical Care Research and Practice, 2012, 2012: 1-8. 

分级 IAP 

I级 12-15mmHg 

II级 16-20mmHg 

III级 21-25mmHg 

IV级 >25mmHg 



F:术后管理---腹腔间隔室综合征(ACS) 

• 临床表现 

• 早中期(I-III期): 

• 表现为少尿、吸气末压力升高、心输出量减少引起的
低灌注。 

• 吸气末压力升高进一步引起高碳酸血症，静脉回流障
碍，进一步加重少尿，甚至引起呼吸衰竭，意识改变。 

• 晚期(IV期）：引起肠坏死，常累及左半结肠。 

• 世界腹腔间隔室综合征大会（WSACS）将腹腔灌注压
（APP)定义为：APP=MAP(平均动脉压）-IAP（腹腔内压） 

• APP<60mmHg时腹腔内灌注不足，缺血风险增加。 

 



F：术后管理---腹腔间隔室综合征(ACS) 

腹内压（IAP）的测量：膀胱测压（最常用） 

优点：连续监测，敏感性、特异性较高。 

测量方法： 

排空膀胱 

插入16F导
尿管 

尿袋 

腋中线，髂棘  测压管 

三通开关 

注入
50mlNS 

读取IAP 



F：术后管理---腹腔间隔室综合征(ACS) 

• 腹腔间隔室综合征(ACS)的预防 

• 不可控的危险因素 

腹腔或腹膜后出血 

• 可控的危险因素 

大量液体复苏（>5L/24h, 晶体或胶体溶液） 

大量输血（>10U红细胞/24h) 

凝血异常（PLT<55 000×103mm3
, INR>1.5, PT>50%, APTT>2UL) 

低温 

酸中毒 

动脉夹闭或球囊阻断时间过长 

手术时间 

 

 
Bozeman M C. Critical Care Research and Practice, 2012, 2012: 1-8. 



腹腔高压处理流程 
 IAP>=12mmHg 

开始降低腹腔压力
治疗，避免过度液
体复苏，保护器官

功能 

IAP>=20m
mHg伴器
官衰竭 

按ACS处理 

是 

是 

至少没4小
时监测IAP 

否 
IAP<12
mmHg 

否 

监测至IAH消
失 

Kirkpatrick A W, et al. Intensive Care Med, 2013, 39(7): 
1190-206. 



ACS处理流程 
 

是否原
发性
ACS 

患者有继发性或
复发性ACS 

否 

IAP>20mm
Hg伴进行
性器官衰竭 

腹腔减压或暂时性腹
腔封闭 

继续保守治疗，每4小时监测腹腔压力 

保持平衡液体复苏，避免过度液体输入 

否 

是 

IAP<12mmHg IAH解除 

否 是 



F：术后管理---腹腔间隔室综合征(ACS)治疗 

保守治疗 

1. 提高腹壁顺应性： 
• 镇静药、麻醉 

• 神经肌肉阻滞 

• 避免床头角度>30° 

2. 排空胃肠道 
• 鼻空肠引流 

• 灌肠 

• 促进肠道蠕动 

3. 减少腹腔内液体 
• 腹腔穿刺/引流 



F：术后管理---腹腔间隔室综合征(ACS)治疗 

保守治疗 

4. 纠正液体正平衡： 
• 避免过量液体输注 

• 利尿 

• 胶体、高渗液体 

• 血液透析、超滤 

5. 器官支持 
• 辅助通气支持 



F：术后管理---腹腔间隔室综合征(ACS)治疗 

• ACS：IAP>30mmHg，保守治疗无效。 

• 处理措施： 

 立即开腹探查减压 

• 对于OSR的病人 

 延迟关腹同样可以减少ACS的发生率。 



F：术后管理---腹腔间隔室综合征(ACS)治疗 

• ACS：IAP>30mmHg，保守治疗无效。 

• 处理措施：穿刺减压----微创的治疗，作为治疗ACS补充
的治疗手段。 

• 在CT引导下穿刺血肿 

• 置入引流导管 

• 注入纤溶酶促进血块溶解排除 

• 引流减压 
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小结 
• 破裂腹主动脉瘤（rAAA)病情凶险，死亡率高 

• 快速平稳转运至综合性医学中心可以降低患者的死亡率 

• 对于大出血的病人，若无血制品，可予晶体液体复苏。
入院改为输血，可以提高患者的生存率 

• 初期液体复苏控制SBP在70~80mmHg之间即可 

• 建议rAAA经验性输血比例（RBC：FFP：PLT=1:1:1） 

• 术前完善CTA检查利大于弊 

• EVAR疗效不亚于OSR（ IMPROVE试验EVAR好于OSR ） 

• EVAR 术时，可置入球囊阻断，循环稳定后可转全麻 

• 重视后期容量复苏及器官功能恢复、ACS的防治。 



 


